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INTRODUCTION




L’accouchement en dehors d’une maternité, situation d’exception puisqu’il ne
représente en France qu’un pourcentage infime des naissances, constitue une véritable
urgence meédicale obstétrico-pédiatrique. Il impose la prise en charge médicale de la mére et

de son enfant.

Actuellement un accouchement en dehors d’une maternité en France correspond a un
accouchement «accidentel». Les exceptions sont les accouchements a domicile par conviction
(modele européen) et les accouchements en maisons de naissance (accouchements prévus
eutociques) qui surviennent en dehors d’une structure sanitaire spécialisée en obstétrique et en

pédiatrie (hopital, clinique, ...).

On retrouve diverses dénominations :
s «accouchement inopiné»,
® «accouchement par surprise»,
«accouchement a domicile» ou syndrome de Laetitia (en souvenir de Laetitia
Bonaparte qui mit au monde & son domicile le plus célébre de ses enfants, Napoléon

Bonaparte, le 15 aotit 1769) [7].

L’existence de structures départementales de soins d’urgence et de réanimation (les
Services d’Aide Médicale Urgente, les SAMU et les effecteurs directs : les Services Mobiles
d’Urgence et de Réanimation, les SMUR) permet parfois d’assurer la sécurité ces
accouchements & domicile, donc de prendre en charge a la fois le nouveau-né et sa meére, de
les mettre en conditions et de les transférer vers les services adaptés a leur situation du

moment.
A partir d’un questionnaire adressé aux différents SAMU et SMUR de I’inter-région nord-

est de la France, nous avons évaluer les moyens matériels et humains existants, et retranscrit

les propositions faites par les différents SMUR.
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Le questionnaire se présente ainsi :

= Un questionnaire dirigé en deux parties, la premi¢re comportant des questions
nécessitant une réponse par oui ou par non, la deuxiéme une liste de matériel type
permettant au médecin SMUR de nous indiquer le matériel en sa possession ( case a
cocher ) ou a défaut de nous adresser sa propre liste.

= Un questionnaire ouvert demandant la description d’un accouchement a domicile et
surtout la mise en évidence des problémes rencontrés, ainsi qu’un espace réponse
pouvant accueillir toutes remarques et propositions concernant 1’accouchement pré-

hospitalier.

Les caractéristiques de ces accouchements (conditions socio-économiques, Aage
maternel et passé obstétrical) ont déja fait I’objet de nombreuses études. Il en est de méme des
éléments obstétricaux (suivi de la grossesse, ...). Ils ne seront pas détaillés ici, mais serviront

a notre discussion.

Apres quelques généralités concernant des définitions, 1’exemple d’autres pays et
I’aspect juridique des accouchements extrahospitaliers, nous rappellerons ce qu’un médecin
doit connaitre d’un accouchement normal naturel par voie basse, et nous énumérerons les

pathologies de I’accouchement ainsi que ses complications.

Suite & un bref historique sur le service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR),

une seconde partie évoquera la prise en charge de I’accouchement extrahospitalier.

Le troisieme chapitre présentera I’enquéte adressée aux différents SMUR du nord-est,

et I’analyse des résultats.

Une derniére partie permettra d’interpréter les résultats et d’évoquer des mesures
d’action possibles en faveur des meres, des enfants et du personnel médical et paramédical,
ceci aprés analyse des propositions faites par les médecins urgentistes et revue de la

littérature.
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CHAPITRE PREMIER

CENERALITES




1-1) DEFINITIONS [64]

L’accouchement est I’ensemble des phénomeénes ayant pour conséquence la sortie du
feetus et de ses annexes hors des voies génitales maternelles, &4 partir du moment ou la

grossesse a atteint le terme théorique des six mois (28 semaines d’aménorrhée).

L’expulsion de I’ceuf avant le terme de six mois était, pour le droit frangais, un
avortement. Depuis les modifications de déclaration des naissances, la limite entre

|'avortement et l'accouchement est fixé a 22 semaines d'aménorrhée.

L’accouchement qui se produit entre le début de la 38°™ semaine (259 jours) et la fin

de la 42°™ semaine (293 jours) est dit a terme.
S’il se produit avant 37 semaines (259 jours) de grossesse, il est prématuré,

L’accouchement spontané est celui qui se déclenche de lui-méme, sans |’intervention

de causes extérieures.

Il est provoqué lorsqu’il est consécutif a une intervention extérieure, généralement

d’ordre thérapeutique.
Il est dit programmé lorsqu’il est provoqué sans indication pathologique.

L’accouchement est naturel lorsqu’il se fait sous 1’influence de la seule physiologie,

sinon il est dirigé.

Il est artificiel quand il est le résultat d’une intervention manuelle ou instrumentale,

par voie basse ou par voie abdominale.

L’accouchement est eutocique quand il s’accomplit suivant un déroulement

physiologique normal. Il est dystocique dans le cas contraire.
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On appelle dystocie I’ensemble des anomalies qui peuvent entraver la marche normale
de I’accouchement. Celles-ci peuvent concerner la mére (bassin, dynamique utérine), le feetus

(position, présentation, volume) ou ses annexes.

1-2) HISTORIQUE

Le siecle dernier voit I’accouchement a domicile se pratiquer largement et
communément en France. Depuis les années 1970, on observe son déclin et il ne représente
actuellement qu’une infime partie des accouchements. Les progrés en obstétrique et en
néonatalogie, le souci de réduire la morbidité et la mortalité chez la mere et I’enfant, ont
favorisé le choix des femmes d’accoucher au sein d’infrastructures hospitaliéres (publiques ou
privées) plus adaptées a 1’accueil des futurs parents, tant sur le plan obstétrical que sur la
préparation psychologique de cet événement primordial de la vie. Le plan périnatalité, mis en

ceuvre au début des années 70, a certainement contribué a ces progres et améliorations [57].

A T’heure actuelle, en France, ’accouchement & domicile est le plus souvent un
événement a caractére inopiné et accidentel. Ce type d’accouchement représente une véritable
urgence obstétrico-pédiatrique en raison des dangers potentiels qu’il fait courir a la meére et au

nouveau-né.

1-3) ACCOUCHEMENT A DOMICILE

1-3/a ) Le syndrome de Laetitia

« Le 15 aout 1769, a Ajaccio, Laetitia Bonaparte, enceinte et prés du terme, revient en
toute hite de la messe qu’elle ne voulait pas manquer en ce jour solennel... n’a pas le temps
d’atteindre sa chambre a coucher... et dépose 1’enfant qui devait changer la face du monde...
sur un tapis antique a grandes figures de ces héros de la Fable ou de I'lliade... c’était

Napoléon [7] ».
C’est & partir de ce fait rapporté par Las Caseset Stendhal que le professeur Dumont

dénomme «syndrome de Laetitia » tout accouchement survenant par «surprise », en dehors de

toute structure médicalisée, publique ou privée.
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Ces accouchements inopinés, non «programmés » par la mére, ont lieu dans des
conditions inappropriées, le plus souvent a domicile. Ils représentent pour toutes ces femmes

une nécessité imposée par I’urgence.

1-3 /b ) La naissance a domicile

Une premiére question mérite d’étre posée : I’accouchement hors maternité est-il une

fatalité ou un choix délibéré de la mére ?

1-3 /¢ ) L’accouchement dans d’autres pays

Aux USA [’évolution est nette. En 1940, 44 % des naissances avaient lieu en dehors
de I’hopital, en 1970, 0.5 %. Depuis ces derniéres années, un courant d’opinion opposé a
I’hyper médicalisation de 1’accouchement est apparu, amenant le nombre des naissances
extrahospitaliéres a 1 %, dont 0.2 % accidentelles [66-67]. 1l s’agit essentiellement de femmes
de bas niveau socio-économique, dont les grossesses ne sont le plus souvent pas suivies et qui
ne pourraient assumer le cott d’une hospitalisation. C’est pourquoi ont été créés des centres
d’accouchement (Birth Centers) sans infrastructure hospitaliére, mais ou la surveillance est
plus étroite qu’a domicile [14].

Au Canada et en Suisse, 30 % des femmes, dont la grossesse est considérée a faible
risque et qui accouchent a domicile, sont transférées a I’hopital. Ce type d’accouchement peut
étre inutilement dangereux en raison de 1’absence de systéme de transport d’urgence organisé

et disponible [32].

1-3/d) L’accouchement aux Pays-Bas

Il est considéré comme un processus physiologique. Ainsi, pour assurer la sécurité de
la naissance, il faut étre capable de repérer a tout moment une évolution vers le pathologique
afin d’orienter la femme vers le niveau de soins adéquat. Plus d’un tiers des accouchements
est pratiqué 4 domicile. Ce taux peut s’expliquer par la densité de la population, des distances
courtes, la géographie du pays, le confort des maisons, la facilité des transports et la bonne

formation des médecins généralistes et des sages-femmes [63].
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Il existe aux Pays-Bas trois niveaux de soins pour les femmes enceintes. Le premier
concerne les grossesses et les accouchements physiologiques qui sont suivis par les sages-
femmes ou les médecins généralistes. Les pathologies 1égéres sont prises en charge par le

deuxiéme niveau, c’est a dire les obstétriciens.

Enfin le troisiéme est réservé aux pathologies lourdes et comprend des unités de soins
en néonatologie. Les sages-femmes exercent dans le cadre de la V.I.L. (Verlokusidige
Indicatie List). Cette liste d’indications obstétricales fait I’inventaire d’un certain nombre
d’antécédents médicaux ou obstétricaux de la femme enceinte, de pathologies qui sont

susceptibles de se déclarer lors de la grossesse, de I’accouchement ou du post-partum.

Les conditions socio-économiques sont aussi prises en considération. Dans ce systeme
de sélection ce sont les sages-femmes qui sont les premiéres interlocutrices des femmes
enceintes. La majorité des grossesses est suivie essentiellement par des sages-femmes
libérales. Les femmes bénéficient de 12 a 15 consultations prénatales mais n’ont pratiquement
pas de surveillance échographique (de 0 a 1 échographie). La sage-femme néerlandaise est
trés peu interventionniste, aussi bien dans le suivi des grossesses que lors de 1’accouchement.
Celui-ci se déroule sous sa surveillance ou celle du médecin généraliste, assisté d’une aide de
couches qui suivra ’enfant et la mére pendant les huit premiers jours aprés la naissance [63].

La majorité des accouchements est effectuée par des sages-femmes et seulement 13 %
par des médecins généralistes. La sage-femme est percue par le public comme un spécialiste

de ’obstétrique physiologique, plus accessible que le médecin [68].

Dans ce pays, le systéme de santé et 1a couverture sociale favorisent 1’accouchement a
domicile. En effet, les soins spécialisés durant la grossesse et 1’accouchement ne sont
remboursés que s’il existe une raison médicale ou une pathologie obstétricale. Pour les
grossesses normales, la sécurité sociale ne rembourse que les soins dispensés par une sage-
femme a domicile ou en polyclinique, c’est a dire a I’hopital, sous la responsabilité de la sage-

femme libérale et pour une durée de 24 heures maximum.

Certains auteurs s’appuient sur le faible taux de mortalité infantile et maternelle pour
démontrer 1’efficacité de 1’organisation néerlandaise. Le taux de mortalité est ’'un des plus
bas d’Europe. Pour les accouchements a domicile ce taux est inférieur (1,4 %) au taux

national de ce pays pendant la méme période (9,4 % en 1987).
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En fait, le biais di a cette sélection explique cette différence [32-59-69]. Pourtant
d’autres auteurs mettent en avant la coincidence entre 1’évolution de ces taux et
I’amplification de la médicalisation de la grossesse. En effet, il y avait 80 % d’accouchements
a la maison dans les années 1950, contre seulement 35 % aujourd’hui. Un accouchement sur

deux est actuellement assuré par un gynécologue obstétricien, contre 28 % en 1970.

Plusieurs explications semblent possibles a ce phénomene. D’une part, I’€lévation de
I’age moyen des femmes, augmenterait le taux de grossesses pathologiques, suivies par les
obstétriciens. D’autre part, les femmes immigrées choisissent majoritairement 1’hépital,
considérant 1’accouchement 4 domicile comme une pratique rétrograde, incompatible au

niveau élevé de développement de leur pays d’accueil.

Enfin la polyclinique est de plus en plus choisie car certaines femmes considérent que
la sécurité y est meilleure. Tandis que d’autres pensent qu’elles ne seront pas a I’aise chez

elles ou ne veulent pas subir les conséquences matérielles d’un accouchement a la maison.

De plus, la philosophie du systéme obstétrical néerlandais est fondée sur la sélection
entre les grossesses physiologiques et pathologiques. Une controverse concerne, entre autres,
la répartition des prérogatives entre l’obstétricien et la sage-femme, cette derniére
sélectionnant la femme enceinte a risque élevé. Mais les compétences des sages-femmes,
leurs connaissances, leurs instruments sont-ils encore suffisants pour détecter les grossesses
pathologiques, devant I’apport massif de techniques médicales avancées comme
I’échographie ? Certains auteurs ont montré que les sages-femmes sont parfaitement
compétentes pour gérer les accouchements eutociques, mais ont souligné les difficultés
qu’elles rencontrent pour classer les femmes avant 1’issue de la grossesse dans les groupes a
risque faible, moyen ou élevé, avec comme conséquence un taux de transferts hospitaliers de

plus en plus important (60 %) [59].

1-3 /¢ ) L’accouchement en France

En France, l'objectif est de diminuer la mortalité périnatale, en contrdlant
médicalement toutes les situations obstétricales difficiles. Pour cela, la médecine est devenue
de plus en plus spécialisée, nécessitant des établissements dotés de plateaux techniques

sophistiqués.
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D’autre part, la médecine générale s’est réorientée et la notion de «médecin de
famille» tend a s’estomper. L’obstétrique est devenue un domaine de spécialistes,
«l’accouchement a domicile» a disparu progressivement. Malgré le désir de préserver des
conditions maximales de sécurité pour la naissance de leur enfant, on observe un regain

d’intérét pour cette pratique «ancestraley.

En 1990, la moyenne nationale des accouchements hors maternité était de 1’ordre de
0,5 % (naissance sans distinction du caractére volontaire ou accidentel). En 1993, il semble
que 1000 naissances annuelles ont eu lieu volontairement a domicile, avec la présence d’un
membre du corps médical, contre 20 000 en 1971 [32-59]. Pourtant, d’aprés un sondage
IPSOS de 1989, 5 % des femmes en France aimeraient accoucher chez elles. Le choix

individuel relatif au «mode de vie » est un droit qui doit étre respecté.

Mais peut-on, actuellement, accoucher volontairement 4 domicile sans prendre de

risques inutiles pour I’enfant et la mére ?

Les adeptes de «l’accouchement naturel » désirent un acte moins médicalisé, leur
nouveau mot d’ordre étant «d’humaniser 1’accouchement » en conservant 1’entourage affectif

et en protégeant la mére comme I’enfant des agressions hospitaliéres. ..

L’accouchement programmé a domicile est une réalité, mais demeure réservé a une
minorité. Ces femmes, généralement d’un milieu socioculturel élevé, acceptent le principe
d’un suivi médical et, en général, ont des grossesses apparemment normales, méme si les
risques encourus lors du «travail» et de 1’accouchement ne sont pas toujours parfaitement
assimilés. Les candidates sont sélectionnées par une équipe médicale (obstétriciens, sages-
femmes). Parallélement aux contre-indications médicales et obstétricales, les spécialistes
apprécient aussi les réelles motivations du couple. L’absence de structure de transport
d’urgence et de réception adéquate de proximité (maternité, service de néonatalogie, relais
hospitalier...) sont des facteurs limitant. Le suivi régulier de la grossesse doit étre effectué par
la méme sage-femme et la future mere doit s’inscrire dans une maternité, afin d’établir un

relais domicile-hopital en cas de nécessité d’un transfert.
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50 a 90 % des accidents survenant au cours du travail sont imprévisibles, méme pour
les grossesses estimées sans risque. Ces accidents périnataux se produisent dans 5 a 10 % des
accouchements normaux [60]. De méme, dans 2 3 5 % des cas, des altérations du rythme

cardiaque feetal liées aux contractions utérines peuvent entrainer une souffrance feetale aigué.

L’accouchement est considéré comme une situation potentiellement a risques et
comme une spécialité d’urgence, car les accouchements ne sont pas programmés et les
complications obstétricales encore moins. La prévention des accidents graves au cours du
travail n’est possible que par la surveillance étroite et systématique de tous les
accouchements. Pour un grand nombre de praticiens, la sécurité tient essentiellement a

I’équipement des maternités, qui doit permettre de faire face a toutes les éventualités.

Ce dispositif de sécurité repose sur la disponibilité permanente du personnel qualifié,
les sages-femmes pour les accouchements eutociques, les gynécologues obstétriciens, les
anesthésistes et les pédiatres spécialisés en néonatalogie.

L’accouchement programmé a domicile semble peu indiqué en France, car il fait

courir un risque notable a I’enfant, méme aprés une grossesse normale.

A cela, on peut ajouter une structure géographique défavorable avec des reliefs
importants, de longues distances et le manque d’expérience en obstétrique et en situation

d’urgence de la plupart des médecins généralistes.

1-3/ ) Conditions d'intervention des SMUR

Comme l'enquéte va le montrer, les SMUR polyvalents interviennent pour les
accouchements & domicile sans prévision ni codification de 'accouchement, comme cela se
passe par exemple au Pays Bas. Dans ce pays, l'accouchement n'a jamais lieu a plus d'une
demi-heure d'un local hospitalier, ce qui est possible dans ce petit pays trés peuplé et a haut
niveau économique. En France, il s'agit d'une problématique qui correspond & 'accouchement
extrahospitalier inopiné dans la grande majorité des cas. Ces accouchements inopinés
nécessitent des moyens spécifiques en matériel et en personnel, que malheureusement, les

SMUR polyvalents ne possédent pas toujours.
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1-4 ) CONDITIONS SOCIO-ECONOMIQUES

L’appréciation des conditions socio-économiques est trés subjective et regroupe de
nombreux facteurs : nationalité, situation matrimoniale, activité professionnelle et mode de
vie. D’apres certaines observations faites & Nancy [37] comme dans la plupart des études, les
parents vivent souvent dans des conditions défavorables (salaire insuffisant, logement trop
petit pour toute la famille ...). Leur mode de vie, leur environnement et leur milieu culturel
facilitent leur isolement, c’est pourquoi I’évolution et les efforts ne peuvent venir que de notre
part.

Il faut les informer de leurs droits et peut-étre de leurs devoirs, les guider c’est la un
des roles du généraliste, de 1’obstétricien et du secteur de protection.maternelle.Infantile
(P.M.L).

1-5) LEGISLATION RELATIVE AUX NAISSANCES

Le code civil prévoit que [70] : «les déclarations de naissance seront faites dans les trois jours
(suivant I’accouchement) a 1’officier d’Etat Civil du lieu». ( article 55)

Différentes modalités de déclaration de naissance peuvent étre effectuées. Réglementées par
le Code Civil et modifiées par la loi du 8 janvier 1993 (circulaire d'application du 22 juillet
1993).

La déclaration de naissance a I'état-civil est fondée sur la vitalité et la viabilité de l'enfant :

Enfant né vivant :

Etablissement d'une déclaration de naissance

Enfant né vivant et décédé :

Aprés 22 semaines d'aménorrhée ou 500 grammes et avant 28 semaines d'aménorrhée

Le médecin peut remplir un certificat d'enfant né vivant et viable : établissement d'une

déclaration de naissance et d'un certificat de déces.

Sinon : pas de déclaration (fausse couche)
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Apres 28 semaines d'aménorrhée :

Le médecin peut remplir un certificat d'enfant né vivant et viable : établissement d'une
déclaration de naissance et d'un certificat de déces.

Sinon : établissement d'une déclaration de mort né

Enfant né mort :

Avant 28 semaines d'aménorrhée : pas de déclaration (fausse couche)

Apres 28 semaines d'aménorrhée : établissement d'une déclaration de mort né

«La naissance de I’enfant sera déclarée par le pére, ou a défaut du pere, par les
docteurs en médecine ou chirurgie, sages-femmes, officiers de santé ou autres personnes qui
auront assisté a I’accouchement et, lorsque la mére sera accouchée hors de son domicile par la

personne chez qui elle sera (ou aura) accouchée ». (article 56)

Le médecin n’est donc tenu & la déclaration de naissance qu’a défaut du pére, c’est a
dire lorsque celui-ci est absent, décédé ou inconnu. Par ailleurs, le médecin n’est tenu a la
déclaration de naissance que s’il a assisté a I’accouchement.

Mais la jurisprudence décide que la présence aux suites de 1’accouchement suffit (par
exemple une délivrance effectuée quelques heures aprés 1’accouchement). Dans ces
conditions, si un médecin a accouché une femme a son domicile puis 1’a fait transporter dans
son hépital ou dans une clinique, il serait prudent qu’il s’assure dans les trois jours, que la
déclaration de naissance a bien été faite.

«L’acte de naissance énoncera le jour, I’heure et le lieu de la naissance, le sexe de
PPenfant et les prénoms qui lui seront donnés, les prénoms, noms, Ages, professions et
domiciles des parents et s’il y a lieu, ceux du déclarant». (article 57)

Quant au secret professionnel, les médecins et sages-femmes peuvent ne pas déclarer
le lieu précis de la naissance, ni les prénoms, nom, age, profession et domicile de la mére

[37].
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Si ’accouchement a lieu a domicile, sans témoin, deux cas se présentent [55]:

[c]

soit la délivrance n’est pas faite ; le médecin doit constater que le placenta est in
utero, vérifier la ligature, I’aspect récent du cordon au niveau de I’ombilic du
nouveau-n¢ et consigner ces faits sur l’observation,

soit la délivrance est faite, le médecin ne peut que constater I’importance du
volume de 1’utérus en voie d’involution, les traces éventuelles d’une déchirure
périnéale et le caractére récent du fragment de cordon appendu a I’ombilic du

nouveau-né.

Dans les deux cas, seule la mére pourra déclarer son enfant. Cet acte de naissance

portant 1’indication de la mere ne vaudra reconnaissance que s’il est corroboré par la

possession d’état ( la mere éleve elle-méme son enfant).

Nous voyons que ces accouchements en dehors d’une structure hospitaliére et sans

témoin peuvent entrainer des procédures médico-légales voire pénales.

Le médecin est confronté dans ces cas a plusieurs questions [10] :

la preuve de 1’accouchement récent : par palpation abdominale, I’aspect du col
utérin, la présence de lochies, la pigmentation des mamelons,

la recherche des circonstances et des conditions de I’accouchement : le lieu de
I’accouchement par I’identification des tdches obstétricales, 1’estimation de la
durée de 1’accouchement, les soins donnés a 1’enfant, 1’état mental de la mére
au moment de 1’accouchement,

la viabilité et la vitalité du nouveau-né : les malformations, la maturité, 1’état de
mort apparente, la mort in utero avec macération, le temps de survie de
I’enfant... ;

la cause de la mort de D’enfant, naturelle, accidentelle ou criminelle
(suffocation, strangulation, violence cranienne, asphyxie par noyade dans la

cuvette des W-C ...).
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1-6 ) CE QUE LE MEDECIN DOIT CONNAITRE D’UN
ACCOUCHEMENT NORMAL NATUREL PAR VOIE BASSE

1-6 / a) Définitions et rappels physiologiques

D’aprés MORIN [26] «l’accouchement normal est celui qui, a terme ou prés du terme
(au-dela de la trente huitiéme semaine), donne naissance spontanément et dans des délais
raisonnables, au prix d’un minimum de retentissement maternel et de répercussion feetale, a
un enfant immédiatement bien portant»

Cela nécessite de la part de I’accoucheur un minimum de surveillance quelquefois une
participation plus active, médicamenteuse en général, afin qu’a tout moment soit respecté ou
rétabli le mécanisme physiologique idéal [26].

Lorsqu’on parle d’accouchement normal naturel (par voie basse), on sous-entend un
accouchement qui s’est déroulé et terminé spontanément, sans médication et sans intervention
quelconque (instrumentale ou manuelle), la seule participation active de 1’accoucheur se
bornant 4 une surveillance attentive et au simple contréle de la déflexion de la téte (ou d’une
autre présentation), lors de son expulsion et du franchissement de I’anneau périnéo-vulvaire,

en vue de ménager son intégrité musculaire et cutanée.

La physiologie de I’accouchement [15,23] met en présence trois éléments :

e le moteur utérin qui s’est laissé distendre pendant toute la grossesse,

o la filiére osseuse et les parties molles avec trois orifices : le détroit supérieur, le
détroit moyen et le détroit inférieur avec le vagin,

e le mobile feetal avec, avant tout, la téte feetale (seul élément incompressible du

feetus) de grand axe mesurant 12 cm et de petit axe environ 9,5 cm.

Bien entendu, pour que I’accouchement puisse se dérouler normalement, il est
nécessaire qu’il n’y ait pas de disproportions entre la filiére génitale (diamétre utile maximal :
10,5 cm au détroit supérieur) et le mobile feetal et que les contractions utérines efficaces
assurent la dilatation réguliére du col et la progression du feetus a travers la filiére osseuse et
vaginale.

La cinétique de I’accouchement [2,19,23,24], sous la dépendance de grande
modification d’ordre neuro-endocrinienne, hormonale et parfois psychologique, comprend

deux phases : la période de travail et la période d’expulsion.
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La période de travail

Elle est marquée & son début par la perte du bouchon muqueux et par les contractions
uterines (C.U.) involontaires, spontanées, totales, intermittentes, rythmées et réguliéres a
intervalles de plus en plus rapprochés avec une intensité croissante, douloureuse, les douleurs
pelviennes, abdominales ou lombaires commencant aprés le début de la contraction. D’une
fréquence initiale de quinze minutes, les contractions utérines. vont se rapprocher pour se
répéter toutes les trois & quatre minutes, au moment de 1’accouchement. Elles durent environ
quarante a soixante secondes.

Le col va s’ouvrir en deux temps chez la primipare (d’abord effacement du col puis
dilatation de I’orifice externe avec constitution du canal utéro-vaginal), en un temps chez la
multipare.

L’engagement au détroit supérieur du foetus se fera progressivement avec orientation

de la présentation dans la fili¢re.

La période d’expulsion

Elle se produit & dilatation compléte et correspond au dégagement. Elle dure de
quelques minutes chez la multipare & dix minutes chez la primipare (sans jamais dépasser
trente minutes).

Elle comprend deux phases : une phase active pour la mére, ou les efforts expulsifs
intenses vont permettre au feetus de s’engager et de se coller a la symphyse pubienne, une
phase active pour ’accoucheur qui surveille la progression de la présentation soit céphalique,
soit en siege et peut aider a I’expulsion de maniére douce et progressive.

La durée du travail est variable selon la parité. Chez la primipare, la perte du bouchon
muqueux peut précéder de plusieurs heures le début réel du travail. Parfois la rupture précoce
spontanée de la poche des eaux inaugure le travail, précédant les contractions utérines de
plusieurs heures.

La durée de la dilatation est également trés variable : de six a douze heures chez la

primipare, trois a six heures chez la multipare.
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1-6 / b) Signes prémonitoires du début du travail

Ce sont les signes qui annoncent le début du travail [2,19,23]. Généralement aux environs du

terme, peuvent apparaitre :

o la perte du bouchon muqueux souvent le premier signe, sous forme de glaires plus ou

moins sanglantes,

e les contractions utérines. du travail, tout a fait différentes de celles de la fin de la
grossesse, qui sont irréguliéres et peu douloureuses ; elles sont :
e involontaires, intermittentes, rythmées et réguliéres, progressives dans leur durée et

leur intensité, totales et douloureuses.

e la rupture de la poche des eaux . C’est le clivage entre le col et les membranes qui donne
issue a I’amnios et au chorion formant la poche des eaux pour faire irruption a 1’orifice du
col utérin dans le vagin.

Cette rupture entraine un écoulement abondant, franc de liquide amniotique a la vulve et

signale un accouchement imminent.

Le début du travail est le plus souvent facile a reconnaitre devant 1’expulsion du bouchon
muqueux et ’apparition des contractions utérines douloureuses, réguliéres dont la fréquence

et I’intensité vont en augmentant.

En fait, surtout chez la primipare, le début du travail peut-étre flou et précédé de douleurs
lombaires, de contractions utérines mal rythmées, survenant par séries, a intervalles

irréguliers.
Le bouchon muqueux est parfois expulsé plusieurs heures avant le début du travail. Seules

comptent les données objectives de 1’examen obstétrical qui pergoit, a la palpation de

I’abdomen, les contractions utérines réguliéres et retrouve les modifications du col utérin.
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1-6 / ¢) Surveillance maternelle et fecetale pendant le travail

Dés D’apparition des signes annonciateurs du travail, il convient de placer la
parturiente en milieu obstétrical afin d’exercer une surveillance clinique et para-clinique

[2,64,76].

o La surveillance clinique comprend des examens obstétricaux réguliers et une surveillance

hémodynamique (pression artérielle, pouls répété).

o L 'examen obstétrical apprécie :

e les contractions utérines et leur tonicité, la modification du col et du segment inférieur [2],
la persistance des mouvements actifs, 1’état de la poche des eaux qui coiffe la présentation
(aprés sa rupture, il convient de s’assurer de [’absence de procidence du cordon),
[’évolution de la présentation et son engagement dans la filiére utéro-vaginale, 1’aspect et
la couleur du liquide amniotique normalement transparent, limpide et inodore et

’auscultation des bruits du cceur feetal.

L’état général de la parturiente ne sera pas négligé et on veillera a son confort, a calmer

son anxiété et a évaluer la tolérance des contractions [2].

1-6 / d) Présentation de I’enfant

On appelle présentation la partie du feetus se présentant en regard du détroit supérieur

pour s’y engager.

Il en existe deux sortes [15,23]: les présentations verticales ou longitudinales (les
seules nous intéressant ici) et les présentations transverses (nécessitant toujours une
césarienne).

Les présentations verticales [24,42] permettent en général 1’accouchement par les
voies naturelles. Elles comprennent les présentations céphaliques et les présentations
du siége.

Les présentations céphaliques sont les plus fréquentes [24] (la téte feetale est au niveau

du segment inférieur, le siége dans le fond utérin).
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Elles comprennent : la présentation du sommet [42] (la téte présente son plus petit
diamétre au détroit supérieur et I’engagement est facile) avec quatre variétés : occipito-iliaque
gauche antérieur, occipito-iliaque gauche postérieur, occipito-iliaque droite antérieur et
occipiot-iliaque droite postérieur, la présentation de la face et la présentation du front (qui, si

elle persiste, rend I’accouchement par voie basse impossible).

Les présentations du siége [4] sont moins fréquentes (3%), que le siége soit complet
(membres inférieurs repliés sous le siége), ou décomplété (membres inférieurs allongés, les

pieds rejoignant la téte dans le fond utérin).

Physiologique jusqu’au sixieme mois, le feetus se retourne naturellement entre le
sixiéme et le septiéme mois, ce qui explique la fréquence plus élevée de la présentation du
siége lors des accouchements prématurés. L’accouchement par voie basse est possible mais
souvent long car il existe une certaine dystocie dynamique et est grevé d’une morbidité et

d’une mortalité feetales plus grandes que lors des accouchements céphaliques.

L’expulsion est la période dangereuse avec le risque de relévement des bras et le
blocage de la téte au détroit supérieur (accident rare appelé «rétention téte derniére », il se

solde le plus souvent par la mort feetale).

1-6 / e) Pathologies de I’accouchement

Elles sont nombreuses et représentent toutes les anomalies survenant au cours de la
période du travail et de I’expulsion pouvant compromettre gravement le déroulement normal

de I’accouchement et mettre en jeu le pronostic feetal et parfois la vie de la parturiente.

Les dystocies maternelles [2,15,19,23]

Elles ont trois origines :

e mécanique : obstacle a la progression feetale, bassin rétréci, tumeur praevia,
fibrome utérin, kystes ovariens volumineux, placenta praevia.
e dynamique: anomalies des contractions utérines, hypocinesis, hypercinesis,

hypertonies, dysharmonies contractiles anarchiques.
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mixte : la dystocie dynamique n’étant que secondaire a une cause organique
(mauvaise dilatation du col utérin, sténose apres électrocoagulation endo-cervicale,
conisation ou amputation cervicale, mauvaise dilatation vaginale et périnéale
rencontrée dans certaines malformations vaginales : diaphragmes transversaux,

brides, sténoses cicatricielles).

Les dystocies feetales [4,16]

Elles représentent une mauvaise adaptation du contenu au contenant et sont

importantes & déceler car peuvent aboutir & une souffrance foetale aigué (S FA ) (exces de

volume feetal : gros enfant supérieur & 4000 g, hydrocéphalie, présentations dystociques :

transversale, épaule négligée, front, siége).

Les pathologies du cordon [20,23]

Elles sont souvent brutales, en rapport avec une dystocie ou en apparence inopinées.

®

anomalies de longueur (brieveté et surtout exces de longueur ),

anomalies de position (circulaire en bretelle, en écharpe ou autour du cou
favorisant une briéveté accidentelle avec compression des vaisseaux du cou foetal
et des vaisseaux du cordon et souffrance feetale aigue),

latérocidences et procidences au moment de la rupture des membranes avec
compression du cordon entre la présentation et le rebord osseux du bassin,
souffrance foetale aigue et urgence majeure. La procidence doit étre suspectée lors
d’un excés de liquide ou d’hydramnios, d’une présentation haute non fixée au
détroit supérieur, d’une grossesse multiple, d’un placenta praevia ou d’une

anomalie du cordon.

Pathologies maternelles [21,23]

rupture prématurée des membranes,
ruptures utérines (exceptionnelles) surtout rencontrées sur les utérus cicatriciels,
les déchirures périnéales simples ou complexes, vaginales ou du col utérin. Les

épisiotomies évitent ces déchirures périnéales lorsque celui-ci est fragilisé.
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1-6 / f) Délivrance [19,64]

Dernier temps de I’accouchement, la délivrance correspond au décollement et a
I’expulsion du placenta et des membranes environ dix a vingt minutes apres I’expulsion
feetale. Elle évolue en trois phases :

® une phase de décollement avec arrét des contractions utérines (repos physiologique
d’environ dix minutes),

e une phase d'expulsion avec reprise des contractions utérines., rétraction utérine,
arrachement des villosités crampons et clivage du placenta de I’utérus, remontée
clinique du fond utérin au-dessus de 1’ombilic (completement décollé, le placenta
glisse dans le vagin par son propre poids),

o une phase d’hémostase avec apparition du «globe de sécuritéy», 1’utérus rétracté est

ferme et nettement palpé sous 1’ombilic.

L’hémostase se produit en deux temps :

e grace a la rétraction du myometre : «phénomene des ligatures vivantesy» permettant
une hémostase rapide (le saignement physiologique est de 1’ordre d’environ 300
centimeétres cube),

griace aux mécanismes habituels de la coagulation, dans un second temps [64].

L’expulsion placentaire terminée, il convient d’examiner le placenta :

e la face maternelle en recherchant I’absence de fragment de cotylédon,

la face feetale en vérifiant I’insertion du cordon et des vaisseaux, leur nombre (une
veine et deux artéres),
e le sac membraneux en notant ’orifice de rupture,

e la dimension du petit coté et I’absence de cotylédon aberrant.
La délivrance doit étre compléte. Toutes les manceuvres concernant la délivrance

doivent se faire en salle d’accouchement et avec les mémes précautions d’asepsie que

I’accouchement lui-méme.
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La patiente est gardée pendant au moins trois heures en post-partum immeédiat en salle

de travail avec :

]

repos allongé strict, téte a plat, réchauffée, au calme,

surveillance réguliere de la pression artérielle, du pouls et maintien d’une
hémodynamique stable avec, au besoin, une perfusion soit de soluté¢ de
remplissage soit de dérivés sanguins,

appréciation réguliere du «globe de sécurité,

surveillance de 1’écoulement vulvaire qui doit rester modéré.

L’expulsion du placenta peut présenter divers incidents et/ou accidents pouvant étre

plus ou moins graves :

(-]

la rétention placentaire existe chaque fois que tout ou partie du placenta reste dans
la cavité utérine environ 30 a 40 minutes aprés I’expulsion de I’enfant. Elle peut

étre compléte ou partielle et entrainer des saignements importants.

Plusieurs causes sont possibles :

anomalie de la contraction utérine (inertie utérine des multipares, hypertonie
utérine avec incarcération placentaire ou enchatonnement),

adhérence anormale du placenta a la paroi utérine (placenta «acrétay),

anomalie du placenta (cotylédon accessoire, placenta praevia),

erreur de technique (traction sur le cordon, expulsion forcée d’un placenta non
encore décollé. Le traitement consiste en une délivrance artificielle et/ou une

révision utérine sous anesthésie générale et contréle hémodynamique.

Les hémorragies de la délivrance [23,65] survenant dans les vingt quatre heures

suivant I’accouchement peuvent étre la conséquence d’une rétention placentaire, d’une inertie

utérine, d’un trouble de la coagulation par défibrination aigué (coagulation intra-vasculaire

disséminée, fibrinolyse aigu€).

La délivrance est une phase trés importante de 1’accouchement car elle peut mettre la

vie de la mére en danger. Elle nécessite une surveillance attentive des saignements utérins,

des constantes hémodynamiques, de la rétraction utérine, une vérification du placenta, un

dépistage précoce des hémorragies et un traitement rapide de leur cause.
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CHAPITRE DEUX

2) PRISE EN CHARGE DE

LACCOUCHEMENT

EXTRAHOSPITALIER




2-1) HISTORIQUE DES S.A.M.U. ET S.M.U.R.

2-1/ a) Evolution des dispositions légales [61]

Si I’on remonte dans le temps, c’est siirement le célébre chirurgien des années
napoléoniennes, Dominique Larrey (1766-1842), qui organisa les premiers secours aux
blessés de guerre sur le champ de bataille en organisant de véritables Centres de soins sur le

terrain et en inaugurant 1’'usage des ambulances.

En France, il faut attendre la circulaire de janvier 1949, relative a 1’organisation des
secours des différents participants a 1’aide médicale urgente, pour soulever I’importance du

réseau téléphonique au niveau des éléments mobiles de secours.

On retrouve les pionniers de la médecine d’urgence hors des murs de 1’hopital dans les
années 1960. Cette période est marquée par des expériences locales, toujours lancées par des

médecins ayant opté pour la discipline d’anesthésie-réanimation.

Le Ministére chargé de la Santé s’intéresse en particulier a deux expériences :

e Mai 1956 : le professeur agrégé Cara assure les transports des poliomyélitiques
vers les centres spécialisés dotés de « poumon d’acier ». Ce sera la naissance des
transports dits secondaires (d’un centre d’hospitalisation vers un service
spécialisé),

o Septembre 1957 : le professeur Bourret, a Salon-de-Provence, délégue un médecin

pour se rendre sur les lieux d’un accident dans un véhicule aménagé. Il met en
place également une coordination des différents moyens de secours: pompier,

gendarmerie, hopital.

Les premiers transports primaires sont nés: du lieu d’un accident vers un centre
hospitalier. La réussite de ces expériences et de bien d’autres aboutira, en décembre 1965, 4 la
parution d’un décret instituant 1’obligation, pour certains hopitaux, de créer des moyens

mobiles de secours et de soins d’urgence.
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Ainsi, quelques jeunes médecins dispersés sur le territoire ont eu la méme idée : ne pas
attendre le blessé aux urgences, mais aller sur les lieux mémes de 1’accident pour débuter au

plus tot les manceuvres de réanimation.

2-1/b ) La médicalisation des transports

Des moyens considérables ont dii étre mis en ceuvre pour arriver a la situation actuelle
qui, n’est toutefois pas parfaite, et doit encore évoluer grace au cadre légal contenu dans la loi
du 6 janvier 1986, relative a I’aide médicale urgente et aux transports sanitaires.

La participation de nombreuses structures (police, gendarmerie, armée, ministére des
transports, sapeurs-pompiers, ministére des postes et télécommunications, ministére de la
santé) a permis de faire évoluer la médecine d’urgence relevant des structures hospitaliéres.

Tout naturellement, la prise en charge précoce par des équipes préhospitaliéres a
débordé le cadre de la traumatologie routiére et s’est intéressée aux détresses plus médicales,
que sont les intoxications et les défaillances cardiaques, en particulier 1'infarctus du
myocarde.

La médecine d’urgence, au travers des S.A.M.U. et des S.M.U.R., a trouvé ainsi en

vingt-cing années une place qui n’est plus a remettre en question sur le fond.

2-1/ ¢ )La régulation médicale

A cOté de ce volet purement technique de prise en charge méme symptomatique, il
existe un «effet S.AM.U.», moins perceptible directement mais qui est le corollaire direct
d’une prise en charge préhospitaliere correcte par des équipes entrainées. Il s’agit de la
régulation médicale des appels et des demandes.

Cette phase, souvent méconnue de la fonction du S.A.M.U., est aussi importante que
la phase initiale de délégation d’une équipe médicale compétente sur le lieu de détresse.

L’harmonisation de ces deux phases est le garant d’une prise en charge précoce,
cohérente et efficace de toutes les urgences, qu’elles se situent sur la voie publique ou a
domicile, qu’elles concernent un nouveau-né, un adulte, une parturiente ou un grand vieillard
pour une détresse ventilatoire, cardio-vasculaire, neurologique...

On comprend mieux ainsi que ce soient les mémes médecins qui doivent assurer a tour
de réle le transport et la régulation afin de bien connaitre les difficultés de chacune des deux

phases de la prise en charge médicale des malades ou blessés.
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2-1/d ) L’organisation des plans catastrophes

La régulation a été ainsi rapidement habituée a gérer les « lits chauds » des différents
hépitaux de son secteur. Elle fiit ainsi tout naturellement disposée a faire face a de multiples
demandes qui, bien que rares, n’en sont pas moins dramatiques.

Le role de gestion a conduit les S.A.M.U. a participer a la régulation des demandes en
cas d’afflux des victimes par « des plans catastrophes » en associant I’ensemble des hdpitaux
qui ont dii établir des plans d’accueil lorsqu’une situation d’exception (déraillement de train,
grande inondation, pollution chimique, radiations ionisantes, tremblement de terre...) vient a
se produire dans une région quelconque.

Ainsi, le S.A.M.U. fait partie intégrante de tous les plans O.R.S.E.C. et des plans de
secours. Cette spécialisation fait méme 1’objet d’un « certificat de médecine de catastrophe »

organisé par certaines universités.

2-1/e) Place de la médecine libérale

Parallélement, la médecine libérale s’est organisée pour répondre aux appels
d’urgence de sa compétence.

La médecine libérale trouve sa place dans la réponse a 1’appel d’urgence médicale a
plus d’un titre :

e le médecin de ville (généraliste ou spécialiste) reste souvent en premiére ligne
appelé directement par son patient. Il pourra soit le prendre en charge, soit le
confier au S.A.M.U.. Cette modalité est amenée & disparaitre au fur et & mesure de
I’installation des centres 15 ;

e le médecin de ville sera délégué par le centre de réception et de régulation des
appels (centre 15) auprés d’un patient relevant de son secteur et de sa compétence ;

o le médecin généraliste libéral garde une place prépondérante dans la réponse a
I’appel d’urgence. Dans la majorité des cas, I'urgence ressentie par le demandeur
nécessite des soins a domicile qui seront assurés par celui-ci.

Enfin, plusieurs associations d’ « urgentistes »se sont créées afin de répondre aux
appels médicaux urgents. Elles sont structurées avec un centre de réponse téléphonique et des
médecins ayant la possibilité de se déplacer sur un secteur défini a bord de voitures équipées
d’'un radio-téléphone. Ceux-ci devraient trouver leur place dans la réponse aux appels

coordonnés par le centre 15.
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2-2) L’APPEL D’URGENCE EN OBSTETRIQUE

2-2/a) La régulation [28-46-50-58]

L’appel d’urgence en obstétrique correspond a une multitude de situations différentes,
dont quatre sont particuliérement fréquentes.

Il importe de savoir que 1'urgence obstétricale ne se limite pas nécessairement au
transport rapide dans un établissement. Dans certains cas, des gestes obstétricaux devront étre
effectués sur place, ce qui impose au régulateur de choisir le médecin responsable de 1’équipe
mobile d’apreés le type d’urgence. Un matériel particulier devra étre prévu chaque fois qu’une
réanimation néonatale et un transport de prématuré peuvent étre envisagés, dans ces
situations, I’intervention du SMUR pédiatrique prévenu secondairement par le régulateur, est

primordiale.
2-2 /b ) L’accouchement inattendu [58]

C’est a un appel, le plus souvent angoissé, auquel le médecin-régulateur doit répondre
en posant des questions précises, qui lui permettent de se faire une idée de I’imminence

véritable de I’expulsion.

La femme a-t-elle envie de pousser?
e une réponse positive doit faire prévoir que 1’équipe arrivera aprés la naissance,
e une réponse négative doit faire poser cinq questions afin d’apprécier I’imminence

de I’accouchement et de prévoir éventuellement I’accouchement sur place.
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EVALUATION DU DEGRES D’URGENCE DE I’ACCOUCHEMENT (D’apres Y.
MALINAS

I II II1 et plus
PARITE
Durée depuis la mise
en route des
_ 3 heures 3 a 5 heures 6 heures
contractions
Durée des contractions . _ '
< 1 minute 1 minute > ] minute
Intervalle entre les ) _ _
_ 5 minutes 3 a 5 minutes 3 minutes
contractions
Perte des eaux _
Non Récente Depuis plus d’une heure
Cotation
0 1 2

Le tableau ci-dessus montre les cing renseignements a obtenir et permet de calculer un

total qui se trouve d’autant plus prés de dix que ['urgence est plus grande.

Analyse et pertinence des critéres.
La parité est facile a déterminer.

La durée du travail est la réponse a la question « depuis combien de temps a-t-elle des
douleurs & moins de dix minutes d’intervalle » ? On sera parfois surpris de la durée du travail
avant que la personne ne se soit inquiété, du fait de périodes de contractions intenses mais
résolutives apreés deux ou trois heures, fréquemment observées chez les multipares.

La durée de chaque douleur qui évalue la durée de la contraction utérine, s’exprime par les

adjectifs [62]:
« longues » (moins d’une minute),

« trés longues » (de I’ordre d’une minute),

« insupportables » (supérieures a une minute).
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L’intervalle entre les douleurs est rarement chronométré. L’expression «1’'une sur
I’autre » correspond a un intervalle de moins de trois minutes, celle « trés fréquentes » & un
intervalle de trois a cinq minutes, et celle « fréquentes » a un intervalle de moins de cinq
minutes.

Pour apprécier 1’état de I’enfant a naitre, on demandera qu’elle était la date prévue
pour I’accouchement et ’on retiendra que quatre semaines d’avance correspondent a un
enfant de
deux mille trois cents grammes, (en tout état de cause d’un poids inférieur a deux mille cing
cents grammes). Enfin, le correspondant sait toujours si le liquide qui s’écoule est clair ou
verdatre lorsque la poche des eaux est rompue. Un liquide verdatre laisse entrevoir une

réanimation et d’autant plus que 1’enfant est prématuré.

2-2 / ¢ ) Lorsque ’accouchement est terminé

Le correspondant est habituellement beaucoup moins inquiet, mais [’on ne manquera
pas de poser certaines questions qui précisent 1’état de I’enfant et celui de la mere.

e |’enfant est-il gros ou petit ?

o est-il rose ou bleu ?

e crie-t-i1l ou non ?

Dans tous les cas on conseillera :

e de ne pas sectionner le cordon,

o de disposer I’enfant dans une couche ou un drap propre entre les jambes de sa
meére, enfant séché des que possible

e de le disposer téte basse, visage tourné sur le coté,

e de le recouvrir d’une couverture.

On interdira d’y toucher, de couper le cordon, de le battre, de lui faire du bouche a

bouche et on insistera sur I’interdiction formelle de le réchauffer avec des bouillottes. [58]
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En ce qui concerne la mére, elle doit étre présente, consciente et plutét agitée. Si, a la
question « comment se porte la mere ? » la réponse est « elle se repose et dort » il y a toutes
les chances pour qu’une hémorragie s’accumule dans I’utérus inerte et distendu. Le médecin
qui va étre envoyé sur place doit alors étre capable d’évacuer 'utérus par délivrance
artificielle ou révision utérine et de le masser pour le faire se contracter. La transfusion, sur
une hémorragie de la délivrance, est parfaitement inefficace. Tant que 1’utérus n’est pas vide
et en rétraction (globe de sécurité), la perte de sang sera d’un débit supérieur a toute

transfusion.

2-2/d ) L’hémorragie de la grossesse

On peut distinguer plus ou moins clairement au téléphone deux étiologies :

e I’hémorragie accompagnée d’un syndrome douloureux aigu brutal parfois syncopal
est secondaire a un hématome rétro-placentaire. Le transport, aussi rapide que
possible, est la seule solution.

o [’hémorragie de sang rouge, abondante sans syndrome douloureux aigu est

habituellement le fait d’un placenta praevia [30].

Le médecin qui sera dépéché sur place, doit étre capable de reconnaitre si la femme est
en travail ou non. En effet, ’hémorragie du placenta praevia en dehors du travail justifie
parfois la transfusion, mais s’arréte toujours spontanément. Au contraire, si le col est dilaté,
’hémorragie n’a aucune tendance a s’arréter. Il est donc indispensable que le médecin du
groupe mobile sache qu’il faut rompre les membranes, manceuvre qui , neuf fois sur dix,

arréte toute perte de sang et permet le transfert dans des conditions de sécurité,

2-2 / e ) La crise convulsive

La crise convulsive est presque toujours une éclampsie.

Le médecin régulateur conseillera de maintenir la patiente dans une chambre bien
chauffée, obscure et calme. Une seule personne devra la surveiller et glisser entre ses dents un
bouchon (ou un chiffon d’étoffe) [58].

Le médecin responsable du transfert, sachant que la crise se déclenche & la moindre
excitation, administrera, avant le transfert, un anti-convulsivant (20 milligrammes de Valium

intra-veineux).
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En aucun cas il ne devra faire baisser la pression artérielle au moyen d’un anti-
hypertenseur injectable. Le Furosémide qui aggrave 1’hypovolémie est formellement contre-
indiqué.

Le médecin régulateur fera diriger vers la patiente un médecin capable d’effectuer
quelques actes simples (accouchement normal, délivrance artificielle, rupture des membranes)
et équipé pour assurer la réanimation d’un nouveau-né (incubateur, appareil de ventilation

assistée, oxygeéne).

2-3 ) ACCOUCHEMENT EXTRAHOSPITALIER REALISE PAR UN MEDECIN DU
SMUR |3

Par accouchement extrahospitalier, nous entendons accouchement 4 domicile ou sur la
voie publique ou autres lieux. Le médecin est donc limité par:
e le probléme du lieu, ou le confort et les conditions de travail sont bien moindres
qu’en maternité;

e le probléme du matériel, toute surveillance fine (monitoring...) étant irréalisable.

Nous traiterons dans cette partie les gestes simples a effectuer afin d’éviter d’exposer

’enfant a la souffrance et la mere a de lourdes séquelles.

Si le médecin se trouve devant une présentation dystocique (épaule, front, ...) ou
limite (face par exemple), la seule attitude correcte & adopter est le transport rapide de la
parturiente en milieu spécialisé en s’abstenant de tout geste obstétrical [3-31], il conviendra :

e de surveiller les bruits du ceeur feetal (BDCF) et les mouvements actifs (MA) du

feetus, reflets de sa vitalité,

e d’assister la mére :

- en dehors des contractions en faisant en sorte qu’elle soit détendue et respire

calmement,

pendant la contraction en I’empéchant de pousser, et de la faire souffler jusqu’a la fin
du phénomeéne douloureux ;

- en surveillant son pouls et sa tension artérielle de la parturiente,

- en lui administrant au masque et entre les contractions de 1’oxygéne 4 raison de

cing a six litres par minute.
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Bien entendu une voie d’abord vasculaire de sécurité sera de bon aloi.

En milieu extrahospitalier et devant une parturiente en travail, le probleme pour le
médecin est de poser I’indication :
o soit du transport de la parturiente dans une maternité,

e soit de la pratique de 1’accouchement sur place.

Tout dépendra en fait [3-28-46-53]:

o des résultats de ’examen clinique précisant le degré de dilatation cervicale et la
présentation fcetale,

o de I’éloignement de la maternite,

e des moyens disponibles (ambulance médicalisée ou non, confort en matériel, en
personnel ou non...),

e de la parité dont I’importance varie parallélement a la fréquence des fins de
dilatation rapide.

Un toucher vaginal est donc indispensabl